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I. Введение 
1. Актуальность проблемы 
Парезом гортани в отечественной литературе называется полное или 
частичное ограничение подвижности голосовых складок 
продолжительностью менее 6 месяцев (Дайхес Н.А. и др., 2016). Самая 
распространённая причина парезов гортани – оперативные вмешательства 
на щитовидной и паращитовидных железах (Babakurban S. et al., 2016) В 
последние годы заметно увеличилось число операций на щитовидной 
железе (Каприн А.Д. и др., 2017), и, как следствие, количество 
послеоперационных парезов гортани, поэтому проблема профилактики 
стоит особенно остро. В Клинике высоких медицинских технологий им. 
Н.И. Пирогова число операций на щитовидной железе проводимых в 
течение года с 2013 до 2016 года увеличилось более чем в два раза 
(рисунок 1). По статистике, рак щитовидной железы составляет 7,9% 
злокачественных новообразований, диагностируемых у людей в возрасте 
до 30 лет, причём среди молодых женщин удельный вес составляет 11% 
(Каприн А.Д., 2018). Частота травматизации возвратных гортанных нервов 
во время первичных операций составляет от 0,5 до 23% по данным разных 
источников (Sinclair I.S.,1994; Василенко Ю.С. и др., 2000; Sancho J.J.et al., 
2008). При повторных операциях риск возрастает до 62% (Черенько М.П., 
1987; Мышкин К.И. и др., 1991; Caragacianu D. et al., 2013). 
 Рисунок 1. Количество оперативных вмешательств  на щитовидной железе, 
выполненных в отделении эндокринной хирургии Клиники высоких 
медицинских технологий им. Н.И.Пирогова в 2013-2016гг  
К основным симптомам пареза гортани относятся дисфония, 
осиплость, охриплость голоса (Пальчун В.Т. и др., 2013), попёрхивание, 
затруднение дыхания, инспираторный стридор. В 30% случаев 
односторонний парез гортани не имеет клинических проявлений ( Lo С. et 
al., 2000; Steurer M. et al., 2002; Farrag et al., 2006; Василенко Ю.С., 2013;).  
Нарушения функции гортани значительно ухудшают качество 
жизни, наносят непоправимый ущерб людям, практикующим «голосовые 
профессии», могут приводить к инвалидности. Большинство (85—90 %) 
срединных стенозов гортани обусловлены билатеральным парезом 
голосовых складок. Тяжесть стеноза, который может возникнуть при 
двустороннем парезе, зависит от положения голосовых складок: если они 
находятся в срединном или парамедианном положении наблюдается 
выраженная дыхательная недостаточность, часто требующая проведения 
трахеостомии, при латеральном положении, наоборот, возникает афония и 
страдает защитная функция гортани (Дайхес Н.А., 2016).   
Во всем мире участились судебные иски по поводу 
послеоперационных парезов гортани. По данным американских 
исследователей, иски удовлетворяются в 50% случаев, а средняя сумма 
компенсации составляет $1,6 млн (Abadin, 2009). В России опыт судебной 
практики менее богат, однако известны случаи удовлетворённых исков по 
поводу парезов гортани (http://sudact.ru, https://rospravosudie.com). 
Проанализировав доступные материалы, можно сделать вывод о том, что 
судебные иски удовлетворялись в 60% случаев, средняя сумма 
компенсации морального вреда составляет 183,3 тыс. рублей.  
Визуализация гортанных нервов во время  оперативного 
вмешательства является традиционным методом профилактики 
послеоперационных парезов и параличей гортани (Chiang FY et al., 2008; 
Hayward NJ et al., 2013). Однако, основным механизмом повреждения 
возвратного гортанного нерва, по данным литературы, является его 
растяжение вследствие тракции (Snyder SK et al., 2008; Dionigi G et al., 
2016). Исходя из этого, целые визуально гортанные нервы не могут 
гарантировать отсутствие пареза после операции (Abadin et al., 2009; 
Макарьин В.А. и др., 2016).  
Если резекция или пересечение возвратного гортанного нерва не 
производились, а он только выделялся  из  окружающих  тканей,  частота  
восстановления  подвижности  голосовых складок при вовремя начатой 
терапии достаточно высокая - 84,8 % (Готовяхина Т.В., 2011). 
Не всегда нарушения функции гортани после операций на 
щитовидной железе являются следствием повреждения гортанных нервов. 
Нарушения голоса у пациентов перенесших операцию на щитовидной 
железе могут быть также вызваны интубационной травмой гортани, 
последствиями удаления большого объема клетчатки и тканей вблизи 
трахеи и гортани, травмой НВВГН (Page C et al., 2007; Chandrasekhar S.S. et 
al., 2013). 
Жалобы на ухудшение голоса могут предъявлять более 80% 
пациентов, перенесших операции на щитовидной железе, но часто эти 
жалобы носят временный характер и не связаны с повреждением 
гортанных нервов. Несмотря на то, что  временная охриплость может 
присутствовать после любой операции, проходившей с использованием 
общей анестезии, потенциальное повреждение возвратных гортанных 
нервов в тиреоидной хирургии заставляет хирургов более внимательно 
относиться к послеоперационной дисфонии (Chandrasekhar S.S. et al., 
2013). 
“Золотым стандартом” диагностики нарушения подвижности 
голосовых складок признана ларингоскопия (Randolph et al., 2011). 
Различают: 
-непрямую ларингоскопию, как самый старый и недорогой метод,  
-эндовидеоларингоскопию,  которая достаточно информативна, поскольку 
даёт увеличенное изображение гортани, позволяет делать видеозапись 
движения голосовых складок и таким образом документировать 
полученные данные, 
-видеоларингостробоскопию,  самый качественный, но и самый 
дорогостоящий метод. 
Помимо этого,  перспективным представляется ультразвуковое 
исследование гортани, т.к. у пациентов с достаточной визуализацией 
голосовых складок этот метод сопоставим по точности с 
видеоларингоскопией (Макарьин В.А., 2015; Ветшев П.С., 2016). 
Электромиографию возвратных гортанных нервов в хирургии 
щитовидной железы начали применять в 90-х годов XX века (Tschopp K et 
al., 1994). Современный интраоперационный нейромониторинг (ИОНМ) 
позволяет во время оперативного вмешательства регистрировать сигнал с 
голосовых складок, записывать его на цифровые носители, производить 
оценку его параметров: амплитуды и латентности, а также изменять план 
операции в соответствии с полученными данными (Макарьин В.А. и др., 
2016).  
Существует большое количество работ зарубежных авторов, 
посвящённых диагностике и профилактике парезов гортани с помощью 
интраоперационного нейромониторинга (Tschopp et al., 1994; Chiang K.et 
al., 2008; Abadin et al., 2009; Pisanu et al, 2014; Schneider et al., 2016; 
Christoforides et al., 2017; и т.д.), разработаны международные стандарты 
использования нейромониторинга (Randolph G.W., 2011). Опыт 
применения мониторинга возвратных гортанных нервов в России 
сравнительно небольшой. Русскоязычные авторы рекомендуют применять 
интраоперационный нейромониторинг ГН у пациентов, относящихся к 
группе риска повреждения гортанных нервов: при необходимости 
выполнения повторной операции на органах шеи, при наличии 
затруднений при поиске гортанных нервов, при небольшом опыте 
выполнения операций на щитовидной железе у хирурга (П.О. Румянцев, 
2013). 
В России постоянный нейромониторинг впервые был использован на 
базе Университетской клиники СПбГУ в 2015 году.  
К сожалению, далеко не во всех клиниках производят пред- и 
послеоперационный контроль состояния голосовых складок, хотя в ряде 
клиник за рубежом и в некоторых отечественных центрах эндокринной 
хирургии он входит в перечень обязательных диагностических процедур 
(Haugen R., 2016; Макарьин В.А. и соавт., 2015; Ветшев П.С. и соавт., 
2016). Следствием этого являются неправильно оцененная частота 
послеоперационных осложнений, запоздалая диагностика, 
несвоевременное начало лечения пареза гортани, опасность  развития 
двустороннего пареза гортани при повторной операции.  
В связи с этим сформулированы цель и задачи данной работы: 
2. Цель и задачи исследования 
     Цель: 
Оптимизация интраоперационной оценки функционального состояния 
гортани 
Задачи исследования: 
1. Оценить возможности различных методов в оценке 
функционального состояния гортани 
2. Выявить группу риска по возникновению послеоперационного 
пареза гортани  
3. Показать целесообразность двухэтапных операций на 
щитовидной железе в случае интраоперационной потери сигнала 
с одного из гортанных нервов при двустороннем вмешательстве в 
целях профилактики двусторонних парезов гортани 
3. Методы исследования 
1. Сбор жалоб на нарушения голоса и дыхания 
2. Объективная оценка голоса и дыхания 
3. Ультразвуковое исследование гортани 
4. Эндоскопическая прямая ларингоскопия с видеоконтролем 
5. Переменный интраоперационный мониторинг гортанных нервов 
6. Постоянный интраоперационный мониторинг гортанных нервов 
7. Обработка цифровых данных методом вариационной статистики 
4. Практическое значение результатов работы 
Результаты, полученные в ходе исследования, могут быть 
использованы в качестве практического руководства для хирургов при 
оперативном лечении доброкачественных и злокачественных заболеваний 
щитовидной железы.  
Область применения: хирургия, оториноларингология. 
Формы внедрения: использование результатов исследования в 
практической работе отделения эндокринной хирургии Клиники высоких 
медицинских технологий им. Н.И.Пирогова 
 
  
II. Глава 1 Обзор литературы 
1.1. Парезы гортани 
1.1.1. Парез гортани: определение, причины 
В отечественной литературе и клинической практике для 
обозначения нарушений подвижности гортани используются два термина: 
«паралич» и «парез». Парезом называют нарушение подвижности 
голосовых складок продолжительностью менее полугода. При этом 
подразумевается возможность восстановления двигательной функции 
(Дайхес Н.А., 2016). 
Паралич  гортани – состояние, характеризующееся постоянной 
патологией движения голосовых складок заключающейся в ограничении 
или тотальном отсутствии произвольных движений гортани ввиду 
нарушения иннервации её мышц. 
Существует множество причин неподвижности голосовых складок, их 
можно разделить  на функциональные и органические. К функциональным 
причинам относятся так называемые ларингоневрозы – состояния, 
связанные с воздействием психогенных факторов, при которых пациент 
ощущает затруднение дыхания, при ларингоскопии выявляется сужение 
голосовой щели, однако отсутствует органическое поражение гортани, а 
симптомы могут спонтанно исчезать на некоторое время и появляться 
снова (Пальчун В.Т., 2013, Карпова О.Ю., 2014). 
 
 Рисунок 2. Классификация органических парезов гортани 
Органические причины включают в себя патологию различных органов и 
их частей (рисунок 2). Выделяют миогенные и нейрогенные парезы 
гортани.  Миогенные парезы являются следствием воспалительного 
процесса в гортани (острый и хронический ларингит) (Василенко Ю.С., 
2013), инфекционных заболеваний, протекающих с вовлечением мышц 
гортани (туберкулёз, брюшной тиф), врождённых миопатий, а также, 
чрезмерной нагрузки на голосовые мышцы при крике, пении, долгом 
разговоре, шёпоте.  Обычно при лагингоскопии отмечается провисание 
mm.vocales, и при фонации они не смыкаются полностью, между ними 
образуется щель овальной формы. Пациенты при этом предъявляют 
жалобы на осиплость голоса  (Махоткина Н.Н., 2009; Василенко Ю.С., 
2013). 
Нейрогенные парезы связаны с нарушением иннервации мышц 
гортани. Патология может локализоваться на любом участке корково-
мышечного пути. Если задействованы нейроны корково-ядерного пути, 
речь идёт о центральном парезе, если нейроны, берущие своё начало в 
nucleus ambiguus (двигательное ядро блуждающего и добавочного нервов), 
то парез является периферическим (Скоромец А.А., 2016; Дайхес Н.А., 
2016). 
Центральные нейроны берут своё начало в прецентральной 
извилине, их аксоны следуют через лучистый венец, проходят через 
колено внутренней капсулы, а затем, через ножку мозга и мост проникают 
в продолговатый мозг и заканчиваются на двигательных ядрах 
блуждающего нерва правой и левой стороны. В связи с этим центральные 
парезы редко бывают односторонними (Скоромец А.А, 2016). 
Центральный парез гортани возникает при ОНМК, черепно-мозговых 
травмах, опухолях головного мозга и метастатическом поражении 
головоного мозга, церебральном параличе, энцефалитах различного генеза, 
атеросклеротическом поражении сосудов головного мозга; в рамках 
псевдобульбарного синдрома (Скоромец А.А., 2016; Дайхес Н.А., 2016). 
Периферический парез может быть следствием патологических 
процессов на разных уровнях: от ствола мозга до средостения. В стволе 
мозга причиной повреждения могут быть нарушения кровообращения в 
бассейне a.vertebralis,  травмы, опухоли ствола мозга, рассеянный склероз, 
инфекции ствола мозга: сифилис, бешенство, полиомиелит. При 
поражении ствола мозга не характерны изолированные нарушения 
функции гортани, из-за близкого расположения ядер IX, XI и XII черепных 
нервов клиническая картина обычно включает и симптомы их поражения 
(Дайхес Н.А., 2016). Далее n.vagus выходит из продолговатого мозга и 
ложится в sulcus lateralis posterior (приложение 1), спускаясь латерально 
вниз выходит из черепа через foramen jugulare вместе с IX и XI черепными 
нервами, проходя между ними. На уровне ярёмного отверстия он образует 
первое утолщение, которое носит название ganglion superius, а несколько 
дистальнее -  второе, ganglion inferius. Далее он спускается в составе СНП 
шеи (a. carotis  communis, v. jugularis interna, n.vagus) до верхней апертуры 
грудной клетки. В грудной полости левый блуждающий нерв находится на 
передней поверхности arcus aortae, а правый блуждающий нерв на 
передней поверхности правой подключичной артерии. После правый и 
левый nn.vagi напрявляются кзади, огибают заднюю поверхность бронхов 
и подходят к пищеводу, в области которое отдают множество отдельных 
ветвей к органам брюшной полости (Синельников Р.Д., 1942; Сапин М.Р., 
2001). 
 
Рисунок 3. Взаимоотношения возвратного гортанного нерва и наружной 
ветви верхнего гортанного нерва с долей щитовидной железы и 
трахеопищеводной бороздой (Chandrasekhar S., 2013) 
Ветви блуждающего нерва, иннервирующие мышцы гортани отходят 
от него на разных уровнях (рисунок 3). Первым отходит верхний 
гортанный нерв (n. laryngeus superior) в области нижнего узла 
блуждающего нерва, идёт по боковой поверхности глотки, на уровне 
подъязычной кости разделяется на наружную и внутреннюю ветви. 
Наружная ветвь верхнего гортанного нерва иннервирует нижний 
констриктор глотки и перстнещитовидную мышцу. Затем отходит  
возвратный гортанный нерв, который имеет различное начало справа и 
слева: 
• Левый  n. laryngeus recurrens отходит от n.vagus на уровне дуги аорты, 
пересекает её спереди назад и располагается в левой трахеопищеводной  
борозде. При аневризмах аорты иногда происходит нарушение функции 
левого ВГН вследствие его компрессии аневризматическим мешком.  
• Правый n. laryngeus recurrens отходит выше, чем левый, это происходит на 
уровне правой подключичной артерии, нерв огибает её спереди назад и так 
же как и левый  ВГН ложится в правую трахеопищеводную  борозду. 
Возвратный гортанный нерв отдает ряд ветвей: 
1. Нижние шейные сердечные ветви являются составной частью 
расположенного ниже сердечного сплетения  
2. Пищеводные ветви и трахеальные ветви покидают нерв в области 
трахеопищеводной борозды и прободают поверхности трахеи и пищевода 
с боков. 
3. Нижний гортанный нерв - конечная ветвь ВГН, он проходит по 
трахеопищеводной борозде медиальнее  щитовидной железы (рисунок 3) и 
в области перстневидного хряща разделяется на переднюю и заднюю ветви 
• Передняя ветвь отвечает за иннервацию щитонадгортанной мышцы (m. 
thiyroepiglotticus), латеральной перстнечерпаловидной мышцы (m. 
crycoarytenoideus lateralis), косой и поперечной черпаловидных мышц (m. 
aritenoideus obliquus et m. aritenoideus transversus), черпало-надгортанной 
мышцы (m. aryepiglotticus), щиточерпаловидной мышцы (m. 
thyroarythenoideus), голосовой мышцы (m. vocalis). 
• Задняя ветвь обеспечивает иннервацию слизистой оболочки гортани под 
голосовыми связками, а также задней перстнечерпаловидной мышцы (m. 
crycoarytenoideus posterior) (Сергиенко и соавт., 2002). 
Таким образом, выявив при ларингоскопии картину пареза гортани, его 
причину нужно искать по всей протяжённости гортанных нервов: от 
полости черепа, через шею,  до грудной клетки и средостения (Дайхес 
Н.А., 2016). 
На уровне шеи причинами повреждения возвратного гортанного 
нерва могут быть: операции на щитовидной и паращитовидных железах, 
шейная лимфодиссекция, сдавление нерва увеличенной щитовидной 
железой при диффузном токсическом зобе, опухоли щитовидной железы 
большого размера, прорастание нерва опухолью, заболевания пищевода 
или трахеи в их шейном отделе и операции на них, травмы шеи, сдавление 
нерва гематомой, сдавление нерва эндотрахеальной трубкой, метастазы 
различных опухолей в шейные лимфоузлы, лимфадениты (Дайхес Н.А., 
2016).  
На уровне грудной клетки: пороки сердца и крупных сосудов, 
операции на дуге аорты, воспалительные заболевания сердца и перикарда, 
аневризма аорты или одной из магистральный артерий, увеличение 
размеров сердца различной природы, заболевания легких, фибринозный 
плеврит, злокачественные новообразования легкого; внутригрудная 
лимфаденопатия, медиастиниты, Ходжкинская лимфома; новообразования 
органов средостения, рак Панкоста (Дайхес Н.А., 2016). 
Кроме того, при инфекционных заболеваниях возможно поражение 
ВГН: гриппе, инфекции, вызванной вирусами герпеса, дифтерии, 
ревматизме, сифилисе, ботулизме (Дайхес Н.А., 2016; Алиметов А.Х., 
2015), отравлениях свинцом, мышьяком, органическими растворителями, 
стрептомицином, винкристином (Дайхес Н.А., 2016), в рамках алкогольной 
полинейропатии (Алиметов А.Х., 2015). 
Дифференциальный диагноз при ограничении подвижности гортани 
проводится с патологией  перстнечерпаловидного сустава, которая тоже 
может проявляться нарушением подвижности голосовых складок. К ней 
относятся вывих, подвывих, артрит и анкилоз (Дайхес Н.А., 2016). Артрит 
и анкилоз перстнечерпаловидного сустава более распространены. 
Причиной артрита может быть травма или воспаление. Анкилоз 
перстнечерпаловидного сустава зачастую является исходом длительно 
текущего артрита, существующего на протяжении нескольких лет 
паралича гортани или травмы области шеи. Диагноз артропатии ставится 
крайне редко по причине большого разнообразия её клинических и 
ларингоскопических проявлений. Говорить о вывихе следует при 
выявлении нарушения конфигурации суставов, воспалительных изменений 
слизистой оболочки в проекции сустава, признаков пареза гортани, 
особенно со стороны травмы, асимметрии правого и левого. Гиперемия 
отёк и инфильтрация в проекции сустава свидетельствуют о наличии 
артрита перстнечерпаловидного сустава (Василенко Ю.С., 2013). 
Диагностика патологии перстнечерпаловидного сустава осуществляется с 
помощью рентгенографии и компьютерной томографии, 
электромиографии, также при пальпации с помощью хирургического 
нструмента во время жёсткой ларингоскопии. У всех пациентов 
перенесших интубацию, травму или ревматизм при выявлении 
ограничения подвижности голосовых складок необходимо 
дифференцировать парез гортани и патологию перстнечерпаловидного 
сустава (Василенко Ю.С., 2013, 2000). 
1.1.2. Положение голосовых складок в норме и при парезе гортани 
Во время вдоха голосовые складки расходятся в стороны (рисунок 4), 
при фонации они сближаются и смыкаются, устанавливаясь по средней 
линии (рисунок 5). 
 
 Рисунок 4. Голосовые складки при дыхании (Дайхес Н.А., 2016) 
 
Рисунок 5.Голосовые складки при фонации (Дайхес Н.А., 2016) 
 
Положение голосовых складок при парезе гортани трудно предсказать, они 
могут располагаться следующим образом (рисунок 6): 
• Срединно – по средней линии 
• Парамедианно – вблизи средней линии, но ближе, чем при промежуточном 
положении 
• Промежуточно – посередине между предполагаемым латеральным 
положением  и срединным положение голосовых складок. Промежуточное 
положение ещё называют «трупным» потому что оно характерно для 
полной денервации голосовых складок, включая наружную ветвь верхнего 
гортанного нерва. Кроме того, такое положение может установиться при 
длительно существующем параличе, тогда голосовые складки провисают 
вследствие атрофии mm. vocals. Признаком паралича задней 
перстнечерпаловидной мышцы является наклон черпаловидного хряща 
кпереди.  
 
Рисунок 6. Конфигурация голосовой щели при парезе гортани: a-голосовая 
складка расположена срединно; b- ГС расположена парамедианно; с-ГС в 
промежуточном положении; d-ГС находится латерально (дыхательное) 
положение. На фотографии справа – правая голосовая складка 
расположена парамедианно, односторонний парез гортани (Дайхес Н.А., 
2016)     
Способность нервов к регенерации, а также возможность неполного 
повреждения нервного волокна не позволяет точно определить будущую 
конфигурацию голосовой щели после повреждения гортанных нервов. 
Кроме того, свой вклад несут соединительнотканное перерождение 
денервированных мышц и формирование анкилоза длительно 
неподвижных суставов гортани (Дайхес Н.А., 2016). 
1.1.3..Классификация повреждений нерва 
Различают три типа повреждения нерва: нейропраксия, 
аксонотемезис и нейротемезис (Рисунок 7). 
 
Рисунок 7. Различные виды повреждения нервов (Martins R.S., 2013) 
Самая лёгкая степень повреждения нерва – нейропраксия. Она возникает 
вследствие локального блока проведения, связанного с компрессией нерва 
или повреждением его миелиновой оболочки. Непрерывность аксона при 
этом сохраняется, но страдает его функция. Это нарушение обычно носит 
временный характер. Подвижность гортани, как правило, 
восстанавливается (Martins R.S., 2013). 
Более тяжёлое повреждение нерва это аксонотемезис. При нём происходит 
перерыв аксона и его миелиновой оболочки, но сохраняется 
соединительнотканная оболочка нерва (эндонервий, перинервий, 
эпинервий), что создаёт условия для медленной регенерации нервных 
волокон. Восстановление аксона в этом случае происходит через 
Валлеровское перерождение нервного волокна: дистальнее травмы аксон 
разрушается и после этого начинает отрастать заново. Новообразованные 
аксоны тоньше, имеют менее выраженную миелиновую оболочку, по ним 
медленнее проходит нервный импульс, сокращения мышц, иннервируемых 
такими нервами как правило слабые или отсутствуют. Но возможно 
полное восстановление функции гортани (Martins R.S., 2013). 
При нейротемезисе происходит полный перерыв нервного волокна и  
восстановление функции нерва сомнительно. 
1.1.4. Методы диагностики парезов гортани 
 Традиционно после операции на щитовидной железе хирурги 
уделяют особое внимание голосу пациента, характеру его дыхания. Для 
двустороннего паралича гортани характерен озвученный вдох – 
инспираторный стридор. Голос даже при этом может быть звучным, 
отмечается только придыхательная охриплость. Однако парез гортани 
может протекать абсолютно бессимптомно, без каких либо объективных 
или субъективных нарушений голоса (Farrag, 2006). Таким образом, 
использование симптомов нарушения голоса как скрининговый тест, 
определяющий показания для проведения ларингоскопии является 
нецелесообразным (Farrag, 2006; Chandrasekhar S., 2013). “Золотым 
стандартом” диагностики парезов гортани до и после  операции является 
ларингоскопия. Она может выполняться ригидным ларингоскопом, 
гибким эндоскопом, непрямым способом – с помощью гортанного 
зеркала. Кроме того, набирает популярность использование ультразвука 
для визуализации голосовых складок (Wong, 2013; Макарьин В.А., 2015; 
Ветшев П.С., 2016) (рисунок 8).  
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Рисунок 8. Ультразвуковое исследование гортани (Макарьин В.А., 2015):  
А. Позиция датчика УЗИ на шее пациентки;  
Б. Схема расположения ультразвукового датчика;  
В. Ультразвуковое изображение гортани в покое (при дыхании): 1 – 
ложные голосовые складки; 2 – короткие мышцы шеи (подподъязычная 
группа); 3 – щитовидный хрящ. 
Г. Ультразвуковое изображение гортани при фонации: 1 – ложные 
голосовые складки; 2 – короткие мышцы шеи (подподъязычная группа); 3 
– щитовидный хрящ 
Голосовые складки визуализируются с помощью УЗИ по разным 
данным у 86- 95% пациентов (Wong K., 2013; Макарьин В.А., 2015). На 
информативность исследования влияет пол и возраст пациентов: у 
женщин голосовые складки визуализируются в 90,6% случаев, в то время 
как у мужчин всего в 27,9%;  чем старше пациент, тем хуже 
визуализируются голосовые складки, это связано с отложением солей 
кальция в щитовидном хряще (рисунок 9) (Макарьин В.А.,2015). Также 
было отмечено, что визуализация у пациентов после операции на 
щитовидной железе хуже, чем до неё (Wong K., 2015).  Чувствительность 
этого метода по сравнению с видеоларингоскопией, чувствительность 
которой принята за 100%, составила 88,2% (Макарьин В.А., 2015).  
 Рисунок 9 Ультразвуковое изображение кальцинированного щитовидного 
хряща. Оценка функции гортани не представляется возможной: 1 – 
кальцинированный щитовидный хрящ; 2 – короткие мышцы шеи 
(подподъязычная группа) (Макарьин В.А., 2015) 
Дополнительно могут быть использованы ларингостробоскопия, 
рентгеноскопическое исследование гортани (томография в 2-х проекциях, 
компьютерная томография, магниторезонансная томография), 
компьютерный анализ голоса, исследование функции внешнего дыхания, 
фонационного объема, времени максимальной фонации.  
1.1.4. Лечение парезов гортани 
Консервативное лечение пациентов с диагностированным 
послеоперационным парезом гортани направлено на улучшение нервно-
мышечной проводимости и борьбу с отёком тканей после проведённого 
вмешательства: нейромидин, витамины группы В, аскорбиновая кислота, 
глюкокортикостероиды. Важной составляющей лечения является раннее 
начало фонопедической коррекции, её начинают с дыхательных 
упражнений, а затем переходят к фонопедическим занятиям в полном 
объеме. Широко используются физиотерапевтические методы: 
нейромышечная электрофонопедическая стимуляция, электростимуляция 
гортанных мышц, электрофорез прозерина, иглорефлексотерапия, 
точечный массаж (Махоткина Н.М., 2009; Дерягин Н.И., 2014).  
Перечисленные методы консервативного лечения позволяют 
восстановить звучность голоса в 60% случаев (Дайхес Н.А., 2016). В 
процессе лечения желательным является проведение стробоскопии 
гортани, т.к. это исследование подволяет отследить динамику 
функционального состояния гортани, при этом наличие колебаний 
слизистой оболочки голосовой складки по её медиальному краю является 
прогностически благоприятным признаком, увеличивающим вероятность  
разрешения пареза в будущем. 
При двустороннем парезе на первое место по значимости выходит 
коррекция дыхательных нарушений. При выраженном стенозе (3-4 ст.) 
для восстановления дыхания проводят срочную трахеостомию. При 
наличии достаточно оборудованной операционной, хирурга, имеющего 
опыт в хирургии гортани, относительно хорошем состоянии пациента 
возможно выполнение пластики гортани одномоментно с трахеостомией.  
Рекомендовано проведение ранней комбинированной латерофиксации 
правой или левой голосовой складки дополненной удалением 
черпаловидного хряща и задней хордотомией в случае, если в течение 
года активного консервативного лечения не удаётся восстановить 
двигательную функциию голосовых складок (Sulica L., 2006). 
1.2. Интраоперационный нейромониторинг 
1.2.1. История 
В начале 80х гг. XX века стали появляться работы по манометрии 
гортани с целью контроля функции гортанных нервов. Для этого 
исследователи устанавливали баллон, подключённый к манометру на 
уровне голосовых складок, однако достаточной точности и надёжности 
метода добиться не удалось (Hvidegaard T, 1984). В 1985 г. было 
предложено пальпаторно оценивать движения голосовых складок, 
располагая пальцы по заднебоковой стенке гортанию Этот метод 
впоследствии применялся в ряде клиник и иногда используется сегодня в 
дополнение к другому  методу (Echeverri A. et al., 1998; Randolph G.W. et 
al., 2004) - электромиографии. С начала XXI века в тиреоидной хирургии 
начал набирать популярность интраоперационный нейромониторинг 
гортанных нервов. Сначала он был достаточно инвазивным – 
чувствительные электроды вводили в mm. vocales или другие мышцы 
гортани под эндоскопическим визуальным контролем или при прямой 
ларингоскопии (Eisele DW., 1996).  
За последние пару десятилетий ИОНМ значительно изменился, 
постоянно двигаясь в сторону менее инвазивных способов регистрации 
электрического сигнала с mm. vocales (Dralle H et al., 2008). Лидером среди 
неинвазивных методов регистрации сигнала стали разработанные ещё в 
1996 году электроды, расположенные на интубационной трубке, которые 
контактируют с поверхностью голосовых складок (Mermelstein M, 1996). 
Метод интраоперационного мониторинга становится рутинным 
средством профилактики парезов гортани в ряде стран (Thomusch O. et al., 
2002; Hopkins C. et al., 2005; Henry L. et al, 2012) 
1.2.2. Общие принципы интраоперационного нейромониторинга 
Специальная эндотрахеальная интубационная трубка представляет 
собой мягкую силиконовую трубку с раздувающейся манжетой. В стенку 
трубки по её длиннику впаяны 4 тонких стальных электрода. Сразу за 
манжетой электроды оголены, этот участок предназначен для контакта с 
голосовыми связками. Это позволяет производить регистрацию 
сокрашений щиточерпаловидных мышц в ходе операции (Randolph, 2011).  
Стала возможной количественная оценка проводимости по нерву, 
выражаемая в таких параметрах как амплитуда и латентность, ведение 
протоколов ИОНМ с записью данных в разные моменты вмешательства с 
последующим внесением их в медицинскую документацию (Dionigi G et 
al., 2010). 
Кроме того ИОНМ служит также для функциональной визуализации 
гортанных нервов операционной ране. Его рекомендуют как дополнение к 
общепризнанной технике анатомического поиска, в следующих случаях: 
• при повторных операциях; 
• когда не удается обнаружить ВГН; 
• когда хирург не имеет достаточного опыта в хирургии щитовидной 
железы, а медицинское учреждение не специализируется на эндокринной 
хирургии (П.О. Румянцев, 2012). 
На сегодняшний день блок для регистрации ИОНМ способен два 
вида электромиограмм: переменный нейромониторинг и постоянный 
(Schneider R. et al., 2013). При постоянном нейромониторинге клипса в 
форме греческой буквы δ (дельта) фиксируется к блуждающему нерву на 
шее, 1 раз в секунду она посылает сигнал на нерв, стимулируя таким 
образом и возвратный гортанный нерв. Такая система даёт возможность 
следить за функциональной сохранность возвратного гортанного нерва в 
режиме реального времени (Phelan E. и др., 2013). 
Безопасность стимуляции возвратного гортанного и блуждающего 
нервов подтверждалась в исследованиях неоднократно. По данным работ 
хирургов, постоянно использующих ИОНМ в своей работе, воздействия 
электрического тока в современных нейромониторах недостаточно для 
травмы нервов и процедура является безопасной для взрослых и детей 
(White WM et al., 2008). Кроме того, доказано, что стимуляция n.vagus при 
ИОНМ не провоцирует нежелательных воздействий на другие 
иннервируемые им органы: сердце, лёгкие и желудочно-кишечный тракт 
(Schneider R., 2013).  
Использование ИОНМ подразумевает строгое следование алгоритму, 
разработанному авторами международного руководства по применению 
нейромониторинга (Randolph et al., 2011): 
1. Выполнение предоперационной оценки движения голосовых 
складок с помощью ларингоскопии  
2. Дооперационная стимуляция блуждающего нерва позволяет 
убедиться в нормальном функционировании всей необходимой 
аппаратуры для нейромониторинга, а также повышает точность поиска и 
картирования нервов  
3. Обязательной является стимуляция n.vagus при завершении 
операции, т.к. без неё существенно снижается прогностическая значимость 
данных ИОНМ для прогнозирования послеоперационного 
функционального состояния гортанных нервов. При стимуляции n.vagus 
оператор оценивает проводимость по всей длине нерва от вагуса, через 
ВГН до мышц гортани. Это позволяет избежать ложноотрицательных 
результатов проведения ИОНМ, котрые часто возникают при стимуляции 
гортанного нерва  дистальнее места повреждения (ближе к гортани, где 
проводимость сохранена). 
4. Выполнение послеоперационной оценки движения голосовых 
складок  
На сегодняшний день для записи протокола интраоперационного 
нейромониторинга хирурги пользуются следующими символами:  
• V1 – стимуляция блуждающего нерва до выделения доли ЩЖ; 
• R1 – стимуляция n.laryngeus recurrens до удаления доли ЩЖ; 
• R2 – стимуляция n.laryngeus recurrens после удаления доли ЩЖ; 
• V2 – стимуляция n. vagus после удаления доли ЩЖ и выполнения 
гемостаза; 
• LOS – loss of signal – потеря сигнала. 
1.2.3. Главные составляющие ИОНМ  
Большинство современных систем интраоперационного 
нейромониторинга заключают в себе:  
1. Блок для регистрации электромиографического сигнала, с 
возможностью записи электромиограммы с n. laryngeus recurrens и n. vagus 
и её вывода на экран, бумагу или внешние носители (рисунок 10). 
2. Чувствительные электроды для детекции электрических сигналов с 
голосовых складок на эндотрахеальной трубке (рисунок 11). 
3. Стимулирующие электроды, функцию которых могут выполнять 
зонды для переменного нейромониторинга или клипсы для постоянного 
(рисунок 12, 13).  
 
Рисунок 10. Нейромонитор C2 NerveMonitor (InoMed, Германия). 
Основной блок для записи электромиограммы (ЭМГ) 
 
Рисунок 11. Электрод для регистрации ЭМГ на интубационной трубке 
а.   
б.  
Рисунок 12 а. Зонд для переменного нейромониторинга; б. Клипса для 
постоянного нейромониторинга 
а.  
б.  
Рисунок 13. Стимулирующие зонды для переменного нейромониторинга: 
а. Монополярный зонд; б. Биполярный зонд 
 
В отделении эндокринной хирургии Клиники высоких медицинских 
технологий им. Н.И. Пирогова интраоперационный нейромониторинг 
гортанных нервов выполнялся с помощью нейромонитора С2 
(производства компании InoMed, Германия).  
Известны различные способы оценки реакции голосовых складок на 
стимуляцию при ИОНМ: 
• Пальпация гортани по заднебоковой поверхности или на 
поверхности перстнещитовидной мыщцы при воздействии 
стимулирующего электрода на гортанные нервы (Echeverri A. et al., 1998); 
• наблюдение за голосовой щелью с помощью эндоскопа 
(Premachandra DJ et al., 1990);  
• мониторинг давления голосовой щели с помощью тонометра 
(Woltering EA et al., 1984); 
• установление внутримышечных электродов в область голосовых 
складок c помощью эндоскопа (Lipton RJ et al., 1988); 
• использование внутримышечных электродов, помещенных со 
стороны передней поверхности шеи через перстнещитовидную мембрану 
(Hamelmann WH et al., 2002);  
• применение электродов, закреплённых на поверхности 
эндотрахеальной трубки (Eisele DW, 1996); 
• применение внедрённых в заперстневидную область 
поверхностных чувствительных электродов,  (Rea JL et al., 1998). 
Наиболее широкое распространение благодаря своему удобству и 
безопасности нашёл метод регистрации электромиографического сигнала с 
применением закреплённых на поверхности эндотрахеальной трубки  
электродов, которые контактируют с внутренней поверхностью mm. 
vocals.  
Электроды для стимуляции нервов бывают биполярными или 
монополярными (рисунок 13). Функцию стимулирующих электродов 
могут выполнять и хирургические инструменты. При постоянном 
нейромониторинге электрод крепится на n. vagus с помощью специальной 
клипсы. 
Монополярный электрод обладает диффузным распространением 
тока, поэтому он более удобен для поиска нерва (Макарьин В.А., 2016). 
Полная схема интраоперационного нейромониторинга представлена на 
рисунке 14 
 Рисунок 14. Схема интраоперационного мониторинга гортанных нервов. 1 
- чувствительные электроды на интубационной трубке; 2 - 
стимулирующий электрод для переменного нейромониторинга; 3 - клипса 
для постоянного нейромониторинга на n.vagus; 4 – 
электромиографический сигнал 
1.2.4. Особенности анестезиологического пособия при проведении 
ИОНМ  
При проведении оперативных вмешательств с использованием 
интраоперационного нейромониторинга гортанных нервов необходима 
слаженная работа хирурга и анестезиолога.  
Хирург должен обсудить ход мониторинга с анестезиологом до 
операции, объяснить ему важность сохранения мышечного тонуса во 
время проведения нейромониторинга, а анестезиолог в свою очередь 
должен подготовиться к проведению мониторинга. Анестезия должна быть 
титрована для каждого пациента с учётом различных сопутствующих 
заболеваний и обеспечивать адекватный сигнал от голосовых мышц и в то 
же время сохранять безопасность для пациента. Самую большую 
сложность для нейромониторинга, основанного на записи 
электромиограммы, представляют вещества, блокирующие 
нейромышечную передачу (Randolph G.W., 2011). Это связано с тем, что 
для получения электромиографического сигнала с мышц нужна 
сохранность нейромышечного проведения. Таким образом, исключается 
применение препаратов из группы длительно действующих 
миорелаксантов.  
Несмотря на это, возможности адекватной миорелаксации остаются 
достаточно широкими: недеполяризующие миорелаксанты действующие 
короткий и средний промежуток времени – мивакурий рокуроний, 
цизатракурий, атракурий, а также сукцинилхолин - деполяризующий 
миорелаксант ультракороткого действия. Фармакокинетические свойства  
сукцинилхолина в большей степени отвечают потребностям проведения 
нейромониторинга – его эффект наступает через 30-40 секунд после 
введения и длится от 4 до 6 минут (Макарьин В.А., 2016; Randolph 2011). 
Но при этом он может вызывать нежелательные эффекты, обусловленные 
его деполяризующим действием, последствия которых могут быть 
катастрофическими. Действие сукцинилхолина может приводить к 
мышечной боли, гиперкалиемии, нарушениям ритма сердца, 
злокачественной гипертермии (Lu IC et al., 2011). Его не рекомендуют 
вводить пациентам, у которых уровень калия был повышен до операции, с 
выраженной почечной недостаточностью, находящимся на терапии 
статинами, внутричерепной и внутриглазной гипертензией, и у которых 
ранее случались эпизоды злокачественной гипертермии или обнаружена 
склонность к ней, и подтверждённое снижение активности фермента 
псевдохолинэстеразы (Randolph и др. 2011, Lu IC et al., 2011).  
Отлично подходит для выполнения ИОНМ препарат суггамадекс. Он 
является антагонистом недеполяризующих миорелаксантов и позволяет 
снизить миоплегический эффект обычных миорелаксантов на время 
проведения стимуляции нервов. Однако его рутинное использование 
возможно только в центрах с достаточным финансированием по причине  
его высокой стоимости (Canadian Agency for Drugs and Technologies in 
Health; 2016). Существует мнение, что для проведения нейромониторинга 
необходимо полностью исключить применение миорелаксантов, однако 
без адекватной миорелаксации технически довольно затруднительно 
осуществить интубацию, спонтанные движения пациента во время 
вмешательства приводят к риску травматизации  (Randolph и др. 2011). 
В работе анестезиолога не менее важна адекватная постановка 
интубационной трубки с электродами. Размер трубки должен быть 
максимальным для данного пациента, т.к. необходим достаточно плотный 
контакт электродов с голосовыми складками, а также нежелательно 
смещение трубки во время операции. Не рекомендуется наносить никакие 
вещества на поверхность интубационной трубки, поскольку это может 
нарушить контакт чувствительных электродов с mm. vocales (Макарьин 
В.А., 2015).  
1.2.5. Основные показатели ИОНМ  
1.2.5.1. Амплитуда 
Кривая ЭМГ-сигнала как правило пронимает форму двухфазной 
волны, отражая сумму потенциалов действия вызванных стимуляцией 
двигательного порции нервного волокна (рисунок 15). На графике 
амплитуда измеряется как расстояние от нижнего пика напряжения до 
верхнего. 
Амплитуда измеряется в микровольтах и отражает количество 
мышечных волокон, возбудившихся в результате стимуляции. Во время 
спокойной речи амплитуда деполяризации mm.vocales изменяется в 
пределах 100-800 микровольт (Blitzer A. et al., 2009). 
Амплитуда во время оперативного вмешательства может меняться  
при различных обстоятельствах: 
1) наличие жидкости в области стимуляции нерва; 
2) недостаточная плотность контакта стимулирующего электрода со 
стимулируемым нервом, например при прикрытии нерва фасцией; 
3) повышение и понижение температуры в области операции; 
4) нарушение положения эндотрахеальной трубки с 
чувствительными электродами, неудовлетворительный контакт 
электродов с голосовыми складками. 
 1.2.5.2. Порог ЭМГ-активности 
Минимальная величина силы тока, которая запускает 
электромиографический ответ при стимуляции нерва, называется порогом. 
Порог стимуляции возвратного гортанного и блуждающего нерва у 
человека составляет около 0,3 – 0,4 миллиампер. Если при стимуляции 
достигается возбуждение всех волокон нерва, то дальнейшее увеличение 
силы тока не будет вызывать повышение амплитуды. При выполнении 
нейромониторинга возвратных и гортанных нервов используется сила тока 
равная 2 мА, это существенно превышает порог, и, хотя не приводит к 
значительному увеличению амплитуды сигнала, но позволяет увеличить 
зону деполяризации тканей вокруг зонда, а это помогает при начальном 
поиске и картировании нервов в операционном поле.  
 Рисунок 15. Основные параметры электромиографического сигнала: 
амплитуда и латентность 
1.2.5.3. Латентность 
Латентность это время, прошедшее от начала стимуляции до охвата 
возбуждением всего мышечного волокна (рисунок 15). Она отражает время 
прохождения сигнала по нерву и измеряется  в миллисекундах. Значение 
латентности зависит в том числе от длины нервного волокна от точки 
стимуляции до стимулируемой мышцы. Поскольку левый и правый 
возвратные гортанные нервы имеют различную длину, латентность слева 
обычно значительно больше, чем справа. 
Кроме того, если при повторной стимуляции нерва расположить зонд 
или клипсу на несколько сантиметров дистальнее от первоначальной 
точки, латентность может значительно увеличиться (Schneider R., 2013). 
На сегодняшний день опубликованы данные о средних значениях 
амплитуды и латентности. Для  возвратных гортанных нервов – 891,6 ± 731 
мкВ и 3,96 ± 0,69 мс. Для правого n. vagus – 771,6 ± 295,14 мкВ и 5,47 ± 
0,73, для левого n. vagus – 707,8 ± ± 318 мкВ и 8,14 ± 0,86 мс. Средние 
показатели амплитуды и латентности для НВВГН – 3,55 ± 0,49 мс и 246,6 ± 
98,9 мкВ (Sritharan N et al., 2015). 
1.2.6. Контроль положения эндотрахеальной трубки 
Существует два способа оценки адекватности контакта 
чувствительных электродов с голосовыми складками: чрезгортанная 
(трансларингеальная) стимуляция mm.vocales и односторонняя стимуляция 
n.vagus. Их необходимо использовать  в начале оперативного 
вмешательства, чтобы повысить точность ИОНМ.  
При трансларингеальной стимуляции зонд располагают сначала по 
средней линии щитовидного хряща в проекции голосовых сккладок, затем 
на перстнещитовидной мембране и таким образом выясняют локализацию 
электродов в предлелах гортани.  
Прямая односторонняя стимуляция n.vagus также обязательна для 
выполнения всем пациентам до начала выделения щитовидной железы, 
обнаружение удовлетворительного электромиографического сигнала при 
стимуляции блуждающего нерва указывает на правильное расположение 
интубационной трубки с электродами (Макарьин В.А., 2016). 
1.2.7. Потеря сигнала (loss of signal = LOS) 
Потеря электромиографического сигнала при нейромониторинге в 
литературе обозначается аббревиатурой LOS, которая расшифровывается 
как loss of signal. LOS констатируется, если при стимуляции n. laryngeus 
recurrens электромиографический сигнал не определяется или амплитуда 
сигнала ниже 100 мкВ при изначально хорошей проводимости по нерву 
(амплитуда более 500 мкВ). Но необходимо исключить причины потери 
сигнала не связанные с повреждением гортанного нерва, для этого 
применяют пальпаторную или визуальную оценку реакции гортани на 
подачу возбуждения на n.vagus со стороны потери сигнала. В случае 
положительной реакции гортани на проведённый тест следует думать о 
том, что стимулирующая часть аппарата ИОНМ работает и гортанный 
нерв анатомически сохранен, но при этом существует нарушение работы 
регистрирующей части системы. Чаще всего блок регистрации ЭМГ не 
работает из-за неправильного расположения интубационной трубки с 
чувствительным электродом. В случае, когда объём планируемого 
оперативного вмешательства подразумевает выделение гортанных и 
блуждающих нервов с двух сторон, необходимо выделить блуждающий 
нерв с противоположной стороны и воздействовать на него 
стимулирующим электродом. Если стимуляция n. vagus c 
противоположной стороны также оказывается безуспешной, вероятно не 
функционирует регистрирующая часть системы (скорее всего это связано с 
недостаточным контактом электрода на интубационной трубке с 
голосовыми складками пациента). Если чувствительный электрод 
расположен правильно и нерв с противоположной стороны даёт 
адекватный ЭМГ-ответ, то крайне велика вероятность повреждения  нерва 
на стороне потери сигнала.  
Потеря сигнала (LOS) констатируется только при условии исходно 
нормального электромиографического сигнала (амплитуда была >500 
мкВ). Снижение амплитуды ЭМГ <100 мкВ при стимуляции нужно 
считать потерей сигнала (рисунок 16). Обнаружение потери 
электромиографического сигнала говорит о нарушении прохождения 
возбуждения по нерву и высокой вероятности получения 
послеоперационного пареза гортани.  
а.  
б.  
Рисунок 16. Потеря сигнала а. изначально нормальный сигнал от 
гортанного нерва б. снижение амплитуды сигнала ниже 100 мкВ 
Существует два типа потери сигнала при ИОНМ: сегментарный и 
глобальный LOS (Schneider R, 2016). При сегментарном LOS (рисунок 17) 
можно точно установить место повреждения нерва. При этом возможно 
устранить это повреждение, если оно возникло вследствие наложения 
клипсы или шва на нерв, перерастяжения его в зоне бугорка Цукеркандля и 
связки Берри (Макарьин В.А., 2015, 2016 ).  
 Рисунок 17.Сегментарный тип потери сигнала 
Глобальный LOS (рисунок 18) характеризуется отсутствием сигнала 
при стимуляции на всем протяжении нерва. В литературе нет 
однозначного объяснения природы глобальной потери сигнала, однако 
существует гипотеза о внутригортанном перерастяжении нерва (рисунок 
19), которая выглядит достаточно убедительной (Макарьин В.А., 2016).  
 
Рисунок 18. Глобальный тип потери сигнала 
 
Рисунок 19. Схема тракции доли щитовидной железы и натяжения нерва 
При наличии LOS следует считать, что нерв на стороне потери 
сигнала  поврежден (по крайней мере, временно). Зарегистрировав потерю 
сигнала, хирург должен принять меры по восстановлению проводимости 
по нерву (уменьшить тракцию щитовидной железы, убедиться в 
отсутствии клипс и лигатур на нерве, ввести в/в ГКС), и, если по 
прошествии 15-20 минут проводимость по нерву не восстановится, при 
наличии билатерального поражения щитовидной железы возможно 
отложить операцию на противоположной стороне на несколько дней до 
восстановления подвижности гортани, чтобы избежать двустороннего 
пареза (Макарьин В.А., 2016).  
Глава 2 Материалы и методы 
Исследование проводилось на основании ретроспективного анализа 
историй болезни пациентов на базе кафедры факультетской хирургии в 
стационаре ФГБОУ ВО «СПбГУ» Клиника высоких медицинских 
технологий имени Н.И.Пирогова, отделении эндокринной хирургии в 
2015-2017 году. 
2.1. Участники исследования 
Первая группа обследуемых составила 1065 пациентов Отделения 
эндокринной хирургии Клиники высоких медицинских технологий им. 
Н.И.Пирогова, которые  были прооперированы по поводу заболеваний 
щитовидной и паращитовидных желез с применением метода переменного 
интраоперационного мониторинга гортанных и блуждающих нервов. 
Среди  пациентов было 915 (85,9%) женщин, 150 (14,1%) мужчин (рисунок 
20). Средний возраст пациентов в этой группе был равен 51,2 ± 12,2 года, 
средний возраст для пациентов женского пола составил – 50,4 ± 14,8 года, 
средний возраст прооперированных мужчин – 48,8 ± 15,8 года. У 374 
(35,1%) пациентов операции были выполнены по поводу злокачественных 
новообразований щитовидной железы, у 691 (64,9%) по поводу 
доброкачественных (таблица 1). Диагнозы распределялись следующим 
образом: 374 пациента (35,1%) – рак щитовидной железы, 453 (42,5%) – 
фолликулярная аденома, 14 (1,3%) – узловой нетоксический зоб, 34 (3,2%) 
– многоузловой нетоксический зоб, 104 (9,8%) – диффузный токсический 
зоб, 19 (1,8%) – одноузловой токсический зоб, 54 (5,0%) – многоузловой 
токсический зоб, 3 (0,3%) – аутоиммунный тиреоидит, 5 (0,5%) – 
первичный гиперпаратиреоз, 5 (0,5%) – вторичный гиперпаратиреоз. 
У 46, 5% пациентов была выполнена тиреоидэктомия, 43,9% - 
гемитиреоидэктомия,  33 (3,1%) - тиреоидэктомия с центральной и боковой 
лимфодиссекцией, 23 (2,1%) - тиреоидэктомия с центральной 
лимфодиссекцией, 12 (1,1%) – селективная лимфодиссекция, 11 (1,0%) – 
боковая лимфодиссекция,  7 (0,7%) – гемитиреоидэктомия с 
паратиреоидэктомией, 5 (0,5%) – повторное вмешательство на щитовидной 
железе, 5 (0,5%) – тотальная паратиреоидэктомия, 4 (0,4%) - 
тиреоидэктомия с паратиреоидэктомией, 2 (0,2%) – резекция перешейка 
щитовидной железы (таблица 2). Нервов, подвергавшихся риску 
повреждения во время операции было 1635 (один нерв при односторонней 
операции, два при двусторонней).  
Оценка подвижности голосовых складок была выполнена всем 
пациентам до операции и после неё. Пациенты с предоперационным 
парезом гортани были исключены из выборки.  
Вторую группу обследуемых составили 155 пациентов Отделения 
эндокринной хирургии Клиники высоких медицинских технологий им. 
Н.И. Пирогова. Критерием включения в группу исследования являлось 
проведённое оперативное вмешательство на щитовидной или 
паращитовидных железах с использованием постоянного 
интраоперационного нейромониторинга гортанных нервов справа, слева и 
с обеих сторон. Из группы были исключены пациенты, у которых опухоль 
прорастала гортанный нерв, и не представлялось возможным удалить 
опухоль без иссечения нерва, таких пациентов было 7. Таким образом, 
исследуемая группа составила 147 пациентов: 31 (21,0%) мужчина и 116 
(78,9%) женщин (рисунок 20). Также следует отметить, что в группе 
присутствовали 9 пациентов младше 18 лет, все женского пола. 
Для женщин средний возраст был равен 46,17 ±18,05 лет; средний возраст 
мужчин 44,29±15,20 лет.  
Нервов, подвергшихся постоянному мониторингу, было 179. 
У 29 (19,7%) пациентов операция на шее была повторной. У 9 (6,1%) 
пациентов до операции уже был односторонний парез, у 7 из них - 
вследствие предшествующего оперативного вмешательства на щитовидной 
железе, у 2 – из-за прорастания опухолью возвратного гортанного нерва. 
Эти пациенты представляли группу особого риска по возникновению 
двустороннего пареза. 
Диагнозы распределялись следующим образом (таблица 1):  118 
пациентов (80,3%) имели злокачественные новообразования щитовидной 
железы: папиллярная карцинома - 106 человек (72,1%); папиллярная 
карцинома щитовидной железы + аденома околощитовидной железы – 1 
(0,7%); медуллярная карцинома – 7 (4,8%); низкодифференцированный рак 
щитовидной железы – 2 человека (1,4%), анапластический рак – 1 (0,7%); 
лимфома – 1 (0,7%); 29 пациентов (19,7%) с доброкачественными 
заболеваниями щитовидной и паращитовидных желёз: диффузный 
токсический зоб - 13 человек (8,8%); многоузловой токсический зоб – 4 
(2,7%); многоузловой нетоксический зоб – 4 (2,7%); фолликулярная 
аденома – 3 (2,0%); первичный гиперпаратиреоз – 2 (1,4%); аутоиммунный 
тиреоидит – 1 (0,7%); фолликулярная опухоль – 2 (1,4%). 
12 (8,2%) пациентам была выполнена гемитиреоидэктомия, 1 
гемитиреоидэктомия с паратиреоидэктомией (0,7%), 4 
гемитиреоидэктомии с центральной лимфодиссекцией (2,7%), 2  
гемитиреоидэктомия + боковая лимфодиссекция (1,4%), 45 тиреодэктомия 
(30,6%), 19 тиреодэктомия с центральной лимфодиссекцией (12,9%), 51 
тиреодэктомия с центральной и боковой лимфодиссекцией (34,7%), 1 
тиреодэктомия с центральной, боковой лимфодиссекцией и резекцией 
грудины (0,7%), 1 тиреодэктомия с паратиреоидэктомией (0,7%), 1 
тиреодэктомия с селективной центральной лимфодиссекцией и 
селективной паратиреоидэктомией (0,7%), 1 центральная лимфодиссекция 
(0,7%), 2 боковая лимфодиссекция (1,4%), 1 селективная лимфодиссекция 
(0,7%), 5 центральная и боковая лимфодиссекция (3,4%), 1 
паратиреоидэктомия (0,7%) (таблица 2). 
В исследуемой группе по данным визуализации гортани было 
выявлено 12 односторонных парезов гортани, из них у 5 пациентов LOS 
был зафиксирован до установки клипсы для постоянного 
нейромониторинга. 
 Рисунок 20. Соотношение мужчин и женщин в группах 
 
Таблица 1. Распределение пациентов по характеру заболевания 
 
Переменный 
нейромониторинг 
% 
Постоянный  
нейромониторинг 
% 
Злокачественные 
новообразования 
щитовидной железы 
374 35,1 118 80,3 
Фолликулярная 
аденома 
453 42,5 5 3,4 
Одноузловой 
нетоксический зоб 
14 1,3 0  
Многоузловой 
нетоксический зоб 
34 3,2 4 2,7 
Диффузный 104 9,8 13 8,8 
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Одноузловой 
токсический зоб 
19 1,8 0  
Многоузловой 
токсический зоб 
54 5,0 4 2,7 
Аутоиммунный 
тиреоидит 
3 0,3 1 0,7 
Первичный 
гиперпаратиреоз 
5 0,5 2 1,4 
Вторичный 
гиперпаратиреоз 
5 0,5 0  
Всего 1065 
100
% 
147 
100
% 
  
Таблица 2. Распределение пациентов по объёму оперативного 
вмешательства 
Оперативное 
вмешательство 
Переменный 
нейромониторинг 
% 
Постоянный 
нейромониторинг 
% 
Тиреоидэктомия 495 46,5 45 30,6 
Гемитиреоидэктомия 468 43,9 12 8,2 
Тиреоидэктомия + 
центральная 
лимфодиссекция 
+боковая 
лимфодиссекция 
33 3,1 51 34,7 
Тиреоидэктомия + 
центральная 
лимфодиссекция 
23 2,1 19 12,9 
Селективная 
лимфодиссекция шеи 
12 1,1 1 0,7 
Боковая 
лимфодиссекция 
11 1,0 2 1,4 
Гемитиреоидэктомия 
+ паратиреоидэктомия 
7 0,7 1 0,7 
Резекция перешейка 
щитовидной железы 
2 0,2 0  
Повторное 
вмешательство на 
щитовидной железе 
5 0,5 0  
Тотальная 
паратиреоидэктомия 
5 0,5 1 0,7 
Тиреоидэктомия + 
паратиреоидэктомия 
4 0,4 1 0,7 
Гемитиреоидэктомия 
+ центральная 
лимфодиссекция 
0  4 2,7 
Гемитиреоидэктомия 
+ боковая 
лимфодиссекция 
0  2 1,4 
Центральная 
лимфодиссекция 
0  1 0,7 
Центральная 
лимфодиссекция + 
боковая 
0  5 3,4 
лимфодиссекция 
Тиреоидэктомия + 
центральная 
лимфодиссекция + 
боковая 
лимфодиссекция 
+стернотомия 
0  1 0,7 
Тиреоидэктомия + 
селективная 
центральная 
лимфодиссекция + 
паратиреоидэктомия 
0  1 0,7 
Всего 1065 100 147 100 
 
2. Протокол исследования 
Протокол исследования включал ретроспективный анализ историй 
болезни пациентов. 
1. Характер жалоб и сбор анамнеза жизни и болезни, первичное или 
повторное оперативное вмешательство. 
2. Физикальные методы обследования (осмотр, обследование по 
системам органов). 
3. Ультразвуковое исследование щитовидной железы до операции, УЗИ 
гортани, оценка функционального состояния гортани у пациентов с 
хорошей визуализацией голосовых складок  
4. Прямая видеоларингоскопия у пациентов с плохой визуализацией 
голосовых складок на УЗИ  
УЗИ гортани позволяет достаточно хорошо визуализировать 
голосовые складки у определённых пациентов, проследить их движения 
при дыхании и фонации. К таким пациентам относятся 
преимущественно женщины молодого возраста, дети и подростки. 
Применение УЗИ информативно у 97,5% женщин и 58,6% мужчин. 
Чувствительность и специфичность ультразвукового исследования для 
диагностики пареза гортани составили соответственно 93,55 и 100%. 
Диагностическая точность УЗИ в сравнении с ларингоскопией в 
качестве эталона составила 99,5%. Для остальных пациентов методом 
оценки функционального состояния гортани перед операцией и после 
неё является ларингоскопия (Макарьин В.А., 2015). 
5. Анализ протоколов операций (сторона, объём оперативного 
вмешательства), протоколов анестезии (оценка АД и пульса перед 
установкой клипсы для постоянного нейромониторинга, после 
установки клипсы), протоколов интраоперационного 
нейромониторинга (вид мониторинга: переменный или постоянный, 
оценка значений амплитуды и латентности, продолжительности 
мониторинга, наличия или отсутствия LOS, разграничены случаи 
сегментарного и глобального LOS). 
Для выполнения ИОНМ использовался блок для нейромониторинга С2 
(производства компании Inomed, Emmendingen, Germany) (рисунок 10) с 
чувствительными электродами на ЭТТ (рисунок 11). 
 
6. Жалобы на изменения голоса после операции, оценка динамики 
жалоб на протяжении всего периода послеоперационного 
наблюдения 
7. УЗИ органов шеи после операции, оценка функционального 
состояния гортани у пациентов с хорошей визуализацией голосовых 
складок 
8. Прямая видеоларингоскопия у пациентов с плохой визуализацией 
голосовых складок на УЗИ  
9. Оценка размеров узла щитовидной железы в случае узлового 
образования, гистологического типа опухоли в случае операции по 
поводу злокачественного новообразования, глубину инвазии в 
окружающие ткани 
Контроль расположения чувствительных электродов в области mm. 
vocales производили визуально после интубации. Гортанные нервы 
возбуждали с помощью одного из двух видов стимулирующих  зондов: 
монополярного (рисунок 13а) или биполярного-вильчатого (рисунок 13б). 
Анестезиологи использовали деполяризующие миорелаксанты 
ультракороткого срока действия, как указано клинических рекомендациях 
международной группы по интраоперационному нейромониторингу 
(Starczewska A, 2015; Han YD, 2015). Во время операции производили 
регистрацию и документирование полученных данных о максимальной 
амплитуде и латентности ЭМГ-сигнала (рисунок 15) с n. vagus и n. 
laryngeus recurrens (рисунок 21). 
 
 
Рисунок 21. Электромиографический сигнал с  n.vagus и n.laryngeus 
recurrens 
В качестве потери сигнала (LOS) расценивали снижение исходно 
нормальной ампплитуды электромиографического сигнала  <100 мкВ 
(амплитуда была >500 мкВ).  
Различали два типа потери электромиографического сигнала: 
сегментарный (рисунок 17) и глобальный (рисунок 18) (Schneider R, 2016). 
При сегментарном LOS сигнал определяется ближе ко входу в гортань от 
предполагаемого места повреждения нерва и отсутствует в проксимальной 
от него части нерва. При глобальном типе потери сигнала его невозможно 
зарегистрировать на всем протяжении нервного волокна и, соответственно 
нельзя найти участок повреждения нерва.  
 Протоколирование результатов ИОНМ гортанных и блуждающих 
нервов производили в соответствии с алгоритмом: 
V1 – стимуляция блуждающего нерва до выделения доли ЩЖ; 
R1 – стимуляция n.laryngeus recurrens до удаления доли ЩЖ; 
R2 – стимуляция n.laryngeus recurrens после удаления доли ЩЖ; 
V2 – стимуляция n. vagus после удаления доли ЩЖ и выполнения 
гемостаза; 
3. Статистическая обработка 
Статистический анализ полученных результатoв проводился путем 
вычисления следующих величин: средней арифметической величины (M), 
среднеквадратического oтклoнения (σ) и средней oшибки средней 
арифметическoй (m).  
; ; ;  
где N – кoличествo числoвых значений признака в вариационном ряду и V 
– числовое измерение признака вариационного ряда. 
 Также проводилась оценка показателей достоверности. Ошибка 
средней арифметической показывает, насколько результат, полученный 
N
V
M
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при изучении выборки, отличается от результата, который получился бы 
при изучении всей генеральной совокупности. 
 Средняя ошибка относительных величин вычислялась по формуле: 
 
где mp – средняя ошибка показателя, Р – показатель, q – основание – Р, т.е. 
(100-Р),(1000-Р) и т.д., n – общее число наблюдений. 
 Достоверность разности средних величин t рассчитывалась по  
формуле: 
 
где M1 и M2 – сравниваемые средние, а m1 и m2 – их ошибки. 
Значение t (коэффициент Стьюдента) сравнивался со стандартными 
значениями для р (ошибки) меньше 5% и меньше 1% для 
соответствующего размера выборки. 
Достоверность разницы непараметрических критериев рассчитывалась по 
формуле Пирсона (хи-кватрат): 
 
где: i – номер строки (от 1 до r), j – номер столбца (от 1 до с), Oij – 
фактическое количество наблюдений в ячейке ij, Eij – ожидаемое число 
наблюдений в ячейке ij.   
 Ведение базы данных и статистический анализ полученных результатов 
производили с помощью программы Microsoft Excel 2007. 
Математическую обработку результатов исследования проводили 
используя стандартные методы вариационной статистики, было выполнено  
определение значимости различий по параметрическим и 
непараметрическим критериям с помощью ресурса 
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http://medstatistic.ru/calculators/.  Критическое значение уровня значимости 
(р) принимали равным 0,05. 
Глава 3 Результаты исследования и обсуждение  
В первой группе у 56 пациентов при ларингоскопии после операции был 
выявлен парез гортани, у 32 из них была зарегистрирована потеря сигнала 
(LOS). Таким образом, чувствительность (Se) потери сигнала, как 
предиктора послеоперационного пареза гортани при переменном 
нейромониторинге оказалась 59,2%. Cпецифичность (Sp) составила 99,7%. 
Положительная прогностическая значимость (PPV) оказалась равной  
91,8%, а отрицательная прогностическая значимость (NPV) ИОНМ была 
оценена как 97,8%. Такую низкую чувствительность потери сигнала можно 
объяснить неполноценным выполнением протокола ИОНМ, в частности 
отсутствием стимуляции n.vagus после удаления доли ЩЖ и выполнения 
гемостаза. 
Чаще всего потеря сигнала регистрировалась на левой стороне (p = 0.01, 
χ2 = 4.2). 
Распределение сегментарных и глобальных типов повреждения в 
зависимости от стороны тела представлено в таблице 3.  
Таблица 3. Сторона выявления потери сигнала 
 
В 3 случаях из 32 (9,4%) после регистрации LOS и принятия 
корригирующих мер проводимость по нерву нормализовалась – такое 
явление называется транзиторный LOS. В среднем восстановление  
сигнала происходило за 11,6 минут. Такое ЭМГ-событие принято 
ассоциировать с повреждением нерва лёгкой степени - нейропраксией 
(Schneider R, 2015).  
После регистрации одностороннего LOS у 2 пациентов хирург 
принял потерю сигнала за ложноположительный результат и решил 
продолжить операцию до планируемого билатерального вмешательства, 
при удалении контрлатеральной доли ЩЖ был зарегистрирован LOS с 
другой стороны. После операции у пациентов был диагностирован 
двусторонний парез гортани. У других 3 пациентов в исследуемой группе 
после получения LOS сигнала хирург принял решение о прекращении 
операции и разделении её на 2 этапа. При послеоперационной 
ларингоскопии у пациентов  был выявлен односторонний парез гортани на 
стороне LOS. Пациентам было назначено лечение у оториноланголога и 
фониатра. После проведенного лечения  парез гортани у всех пациентов 
разрешился. После восстановления функции гортани пациенты были 
повторно госпитализированы в отделение эндокринной хирургии для 
удаления оставшейся доли ЩЖ. 
Во второй группе было зарегистрировано 5 послеоперационных 
парезов, из них 4 сопровождались потерей сигнала (чувствительность 80%, 
специфичность 100%, PPV 100%, NPV 99,3%). Средняя амплитуда справа 
составила 1,9 ± 1,0 мВ, слева 1,6 ± 1,2 мВ (р=0,028); средняя латентность 
справа 4,2 ± 1,5 мс, слева 6,1 ± 1,4 мс (р<0,0001) (рисунок 21). Различия в 
показателях латентности можно объяснить тем, что клипса со 
стимулирующим нерв электродом была расположена на n.vagus, с него 
возбуждение передавалось на n.laryngeus recurrens, а n.laryngeus recurrens 
слева длиннее, чем справа, соответственно возбуждение распространяется 
дольше. 
 Рисунок 22. График распределения средней латентности справа и слева 
 
Также было отмечено, что латентность сигнала у пациентов до 18 
лет достоверно меньше, чем у пациентов старше 18 лет (р=0,0192) 
(рисунок 22). Это аналогичным образом объясняется меньшей длиной 
нервов у детей. 
 
Рисунок 23. График распределения средней латентности у детей и 
взрослых 
После операции амплитуда уменьшалась в среднем на 6,2%, а 
латентность увеличивалась на 3,8%. Это можно объяснить 
микротравматизацией нервов во время оперативного вмешательства и 
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выделения нервов из окружающих тканей, однако этой травмы 
недостаточно для развития пареза гортани (таблица 4).  
 
Таблица 4. Амплитуда и латентность до и после операции 
 
Чаще всего парез гортани возникал у пациентов старше 46 лет с 
первичным оперативным вмешательством на щитовидной железе по 
поводу злокачественной опухоли размерами более 10 мм (таблица 5). Это 
не совсем соответствует общепринятому мнению о группе риска 
послеоперационного пареза, которое подразумевает повторное 
вмешательство на щитовидной железе, однако полученные данные можно 
объяснить более внимательным отношением хирургов к повторным 
вмешательствам на органах шеи. 
Таблица 5. Группа риска по возникновению послеоперационных парезов 
гортани 
№ Условие 
Объем 
группы 
Риск пареза 
Показатель 
До 
Показатель 
После 
M ± S, 
До 
M ± S, 
После 
Динамика 
% 
До - После 
Уровень 
P 
Амплитуда 
R 
Амплитуда 
R 
1,4 ± 0,8 1,3 ± 1,1 -3,6% 0,8927 
Амплитуда 
V 
Амплитуда 
V 
1,7 ± 1,1 1,6 ± 1,1 -6,2% 0,0454 
Латентность 
R 
Латентность 
R 
3,0 ± 1,1 2,6 ± 0,6 -12,1% 0,7532 
Латентность 
V 
Латентность 
V 
4,9 ± 1,5 5,1 ± 1,9 3,8% 0,0191 
1 Повторная операция 24 0,0% 
2 
Первичная & размер опухоли до 10 & 
пол женский 
12 0,0% 
3 
Первичная & размер опухоли до 10 & 
пол мужской 
8 12,5% 
4 
Первичная & размер опухоли более 10 & 
Возраст >=46 
37 27,0% 
5 
Первичная & размер опухоли более 10 & 
Возраст <46 
36 8,3% 
 
На основании полученных данных разработан алгоритм этапной 
оценки функции голосовых складок, направленный на своевременную 
диагностику пареза гортани.  
Обследование до операции – УЗИ гортани, при невозможности оценить 
подвижность голосовых складок – ларингоскопия. 
Во время операции – переменный нейромониторинг, при наличии у 
пациента факторов риска развития послеоперационного пареза – 
постоянный нейромониторинг. 
После операции – УЗИ гортани или ларингоскопия. 
Заключение 
Жалобы пациента и звучание голоса не всегда позволяют достоверно 
оценить состояние гортани. В ряде случаев ограничение подвижности 
голосовых складок протекает бессимптомно или, наоборот, жалобы на  
проблемы с голосом возникают при сохранности функций гортанных 
нервов. Мониторинг возвратных гортанных и блуждающих нервов 
позволяет оценивать функциональное состояние гортани непосредственно 
во время операции на щитовидной железе,  что выделяет его среди прочих 
методов диагностики. Хирург может интраоперационно контролировать не 
только анатомическую, но и функциональную сохранность гортанных 
нервов, с достаточной точностью предсказать функциональное состояние 
гортани после оперативного вмешательства, вовремя изменить объём 
операции с цель предотвращения двусторонний пареза голосовых складок.  
У пациентов из группы повышенного риска послеоперационного 
пареза гортани целесообразно применять постоянный интраоперационный 
нейромониторинг - мониторинг функции блуждающих нервов путем 
фиксации клипсы (дельта-электрода) на n.vagus. Это позволяет снизить 
вероятность возникновения пареза во время операции, т.к. дает 
возможность ежесекундно контролировать функциональное состояние 
гортанных нервов. Кроме того, постоянный нейромониторинг имеет 
преимущества при повторных оперативных вмешательствах на органах 
шеи, при уже имеющемся до операции  одностороннем парезе гортани, а 
также при интраоперационной потере сигнала с одной стороны при 
отсутствии возможности разделить операцию на два этапа. 
Учитывая полученные данные, наиболее обоснованными представляются 
следующие меры по профилактике двусторонних послеоперационных 
парезов гортани: при возникновении потери сигнала уменьшить тракцию 
щитовидной железы (рисунок 19) и принять корригирующие меры. В 
течение 15–20 мин проводимость по нерву может восстановиться. В случае 
восстановления проводимости можно продолжать операцию. В случае 
отсутствия повышения амплитуды на стороне потери сигнала, вероятность  
появления пареза голосовой складки после операции достаточно высока. 
Если вмешательство планируется только на одной стороне, следует 
продолжить операцию до запланированного объёма. Если же планируется 
двустороннее вмешательство, лучше разделить операцию на два этапа и 
выполнить операцию на другой стороне спустя некоторое время, по 
завершении лечения пареза.   
 
Выводы: 
1. Чувствительность LOS в отношении вероятности развития 
послеоперационного пареза при переменном нейромониторинге оказалась 
равной 50%, специфичность составила 99,6%, положительная 
прогностическая значимость – 89,1%, отрицательная прогностическая 
значимость – 96,7%. При постоянном нейромониторинге показатели 
оказались выше: чувствительность - 80%, специфичность - 100%, 
положительная прогностическая значимость - 100%, отрицательная 
прогностическая значимость - 99,3%. 
2. Выявлены группы риска по возникновению парезов гортани – это 
пациенты старше 40 лет с первичными оперативными вмешательствами на 
щитовидной железе, злокачественными новообразованиями размером 
более 10мм. 
3. В качестве метода профилактики двустороннего пареза гортани 
представляется обоснованным разделение операции на два этапа при  
возникновении потери сигнала с одной стороны во время выполнения 
двустороннего вмешательства. 
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